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投訴表格

若您已向您的保健計劃提出投訴或申訴，并有以下情況，請填寫此表并簽名：

     • 您對保健計劃的決定不滿意，或者

     • 您沒有在30天之內收到保健計劃的決定。

若您授權他人幫助您提出投訴，您必須同時填寫助理授權表。

若您的投訴涉及到嚴重的健康問題，請立即致電HMO協助中心。請撥打免費電話：

1-888-HMO-2219 / 1-888-466-2219      TDD（失聰或弱聽人士）1-877-688-9891。

名字 中間名字縮寫 姓氏

年幼申請者的家長或監護人姓名

地址

城市 州 郵政區號

日間電話 晚間電話

醫療保健計劃名稱

病人的醫療保健計劃會員號碼* 病人出生日期（月/日/年）

醫療團體名稱* 醫療團體號碼*

*請查看您的保險卡

病人資訊

 您是否為加州醫療保險計劃會員？ c 是 c 否

 您是否為聯邦醫療保險計劃或聯邦醫療保險優先計劃會員？ c 是 c 否

 您是否曾經對保健計劃提出投訴或申訴？ c 是 c 否

 您的保健計劃是否已取消您的保險？ c 是 c 否

 您的投訴內容：（若空間不夠，請加上附頁）

 例如：您要求您的保健計劃或醫療護理提供者提供那些服務？

  您對保健計劃或醫療護理提供者提供的服務有那些不滿？

  您與保健計劃或醫療護理提供者之間有那些帳單糾紛？
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 您有那些與本投訴案有關的健康問題？ 

 您為上述健康問題接受了那些治療？

 若有可能，請列出為您提供治療的護理提供者名單 

 您是否曾為對此個案提出過投訴？

 向HMO協助中心提出過投訴 投訴檔案號碼＃

 向其他政府機構提出過投訴 投訴檔案號碼＃

 請列出政府機構名稱：

 請附上有關文件副本，如拒絕信、信函、帳單和福利解釋單。請郵寄副本，若您使用原件材料，我們將無法

 歸還給您。
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�� 我在此要求加州醫療保健計劃管理局(DMHC)為我和保健計劃組織之間的糾紛做一個裁決。我知道我的保

健 計 劃 將 會 收 到 此 投 訴 的 一 份 副 本 。 我 允 許 我 過 去 和 現 在 的 醫 療 護 理 提 供 者 以 及 保 健 計 劃 部 門 向 加 州 醫

療 保 健 計 劃 管 理 局 公 開 我 的 醫 療 記 錄 和 資 訊 。 這 些 記 錄 資 料 可 以 包 括 醫 療 、 心 理 健 康 、 藥 物 濫 用 、 人 類

免 疫 缺 陷 病 毒(HIV)記 錄 、 影 像 診 斷 報 告 以 及 其 他 有 關 我 個 案 的 記 錄 。 這 些 記 錄 資 料 亦 可 以 包 括 相 關 的 非

醫 療 記 錄 和 任 何 其 他 資 訊 。 我 允 許 加 州 醫 療 保 健 計 劃 管 理 局 審 閱 這 些 記 錄 與 資 訊 。 本 授 權 書 將 從 以 下 簽

署的日期開始1年之內有效，除非經由法律許可。例如，法律允許加州醫療保健計劃管理局可以繼續在內

部使用我的資訊。我亦有權提早廢除或撤銷此授權書。我證實本頁提供的所有資訊皆為屬實。

是否附有助理授權表？ c 是 c 否

病人或家長簽名 日期

請將本表格及附件郵寄或傳真致：���������������������������������������������������
�����������������������������������������������������������������������������������������
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助理授權表

A欄：病人

B欄：指定助理人

若您希望授權他人幫助您申請獨立醫療審查或提出投訴，請填寫以下A欄和B欄。

若您是家長或監護人代表18歲以下的年幼者申請獨立醫療審查或提出投訴，您不需要填

寫本表格。

若您為一個沒有能力填寫本表格的病人申請獨立醫療審查或提出投訴，并且您是此病人

的合法執行人，您只需填寫B欄。請附上授權書或其他法律文件的附本，證明您有權代

替病人作出醫療護理選擇的決定。

我授權以下B欄指定人士幫助我向加州醫療保健計劃管理局申請獨立醫療審查或提出投訴。

我允許加州醫療保健計劃管理局和獨立醫療審查工作人員向以下指定人士公開我的醫療狀

況和護理資料。這些資料可以包括心理健康治療、人類免疫缺陷病毒(HIV)的治療或測試、

酒精或毒品濫用治療或其他健康護理資訊。

我理解只有與我的獨立醫療審查個案或投訴有關的資訊才能被公開。

我自愿授權于指定助理人，并有權隨時撤銷此授權書。若我希望撤銷授權，我必須以書面

形式提出決定。

病人簽名 日期

助理人姓名（請工整填寫）

助理人簽名

地址

與病人關系

日間電話

晚間電話

c 即附上授權書或其他法律文件的附本，證明本人有權代替病人作出醫療護理選擇決定。
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法定告示*

加州Knox-Keene法案授權加州醫療保健計劃管理局監管醫療保健計劃并調查其會員的投訴個案。

*1977年 Information Practices Act 規定出示此法定告示(加州民法第1798.17條)。

加州醫療保健計劃管理局的HMO協助中心使用您的個人資訊調查您與保健計劃之間

的糾紛，并為符合資格者提供獨立醫療審查。

您沒有必要向我們提供您的個人資訊，除非您自愿向我們提供您的個人資訊。

但是，若您不向我們提供您的資訊，我們可能無法調查您的投訴個案或提供獨立醫

療審查。

若 有 必 要 ， 我 們 可 能 會 向 您 的 保 健 計 劃 和 執 行 獨 立 醫 療 審 查 的 醫 生 公 開 您 的 個 人

資 訊 。

根據法律要求或許可，我們可能要向其他政府部門公開您的個人資訊。

您有權查閱您的個人資訊。請聯絡加州醫療保健計劃管理局檔案查詢聯絡員，

DMHC, Office of Legal Services, 980 Ninth Street, Suite 500, Sacramento, CA 95814-2725, 

(1-916-322-6727)。
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